
Remiss för skola och Socialtjänst vid psykisk ohälsa hos barn och unga, 6–17 Remiss för skola och Socialtjänst vid psykisk ohälsa hos barn och unga, 6–17 
år, som är i behov av kontakt med hälso- och sjukvård i Blekinge.år, som är i behov av kontakt med hälso- och sjukvård i Blekinge.

Remissen skickas via post till: 
En väg in, kontaktcenter för barn och ungas psykiska hälsa
Box 540
372 32 Ronneby

Remissdatum

Remissen gäller

Namn Personnummer

Adress

Information till skolpersonal:
För att få din bild av hur eleven fungerar i skolan använder vi oss av en digital länk som heter ”Blåappen”. 
Därför är det viktigt att du fyller i din mejladress, då du kommer att få ett mejl med ämnesraden ”Medde-
lande från Region Blekinge”. I detta mejl ska du logga in och bekräfta dina uppgifter samt besvara skatt-
ningsformuläret 5–15. 

Svaren på frågorna kan komma till vårdnadshavares kännedom.

Om det finns annat underlag exempelvis pedagogisk kartläggning eller information kring eleven som ni 
anser att vi bör veta, vill vi ha det via post.

Uppgiftslämnare skola

Namn Skola

Titel Mejladress

Rektor Adress

Uppgiftslämnare Socialtjänst

Namn Mejladress

Titel Adress
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Vårdnadshavare 1

Namn Namn

Personnummer Personnummer

Adress Adress

Postnummer Postnummer

Telefonnummer Telefonnummer

Samtycker till remiss Ja Nej Samtycker till remiss Ja Nej

Vårdnadshavare 2

Var bor barnet 

Vårdnadshavare 1 Vårdnadshavare 2 Växelvis

Placering LVU/SoL: (Ange vilket och kontaktuppgifter)

Skyddad identitet Ja Nej

Tolk

Behov av tolk Ja Nej

Vilket språk

Tidigare eller pågående insatser/utredningar: (från skola, BUP, ungdomsmottagning, habilitering, Social-
tjänst, hälso- och sjukvård)
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Frågeställning och kort sammanfattning av barnets situation? Vad föranleder er oro?

Hur länge har svårigheterna funnits? Har det förändrats över tid?

Vid ätproblematik uppge längd, viktförändring, blodtryck och puls.

Ge en kortfattad beskrivning av barnets fungerande i skola, på fritiden och i hemmet.

Hur fungerar vardagsrutiner som sömn, mat, hygien?
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Eventuella diagnoser och mediciner

Annan viktig information exempelvis familjesituation, ärftlighet, språk, sjukdomar

Finns viktiga händelser i barnets liv som vi bör veta om?

Barnets styrkor och svårigheter?
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Frågor till skolan:

Skolans namn Avdelning/klass

Uppnås kunskapsmålen?

Har barnet anpassningar och/eller särskilt stöd med åtgärdsprogram? Beskriv.

Har barnet frånvaro i skolan, hur mycket i procent?

Aktivitet/Impulsivitet:

Uppmärksamhet/Koncentration:

Kamrater: (ex social ömsesidighet, intresse för andra barn)

Kommunikation: (ex missförstånd i relationer, kan barnet läsa av situationer, kan andra läsa av barnet, verbal förmåga)

Flexibilitet: (ex utföra uppgifter så som förväntas i situation som barnet förstår, hantera förändringar, vikarier)

Inlärning: (når eleven alla kunskapsmål, om inte – vad brister? Vad är skolans bedömning om varför eleven inte når målen)?

Underskrift Ort och datum

Namnförtydligande Proffesion
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